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Abstract 

Le but de cette etude etait de decrire les aspects epidemiologiques, diagnostiques et therapeutiques des osteosarcomes de I'enfant. II s'agissait 
d'une etude retrospective sur dix ans qui a collige 16 dossiers d'osteosarcome pris en charge au service de Chirurgie Pediatrique de I'hopital 
Aristide Le Dantec de Dal<ar. Les parametres etudies etaient le niveau d'instruction et le niveau socioprofessionnel des parents, I'origine 
geographique, I'age, le sexe, les antecedents particuliers, le delai de consultation, les motifs de consultation, les signes physiques, les signes 
radiologiques, la biologie, les modalites therapeutiques et I'evolution. Tous les patients avaient beneficie d'un examen anatomopathologique qui a 
confirme le diagnostic d'osteosarcome. Pour la majeure partie de nos patients (58% des cas) les parents avaient un niveau d'instruction bas. L'age 
moyen etait de Hans. Une predominance masculine etait retrouvee avec un sex-ratio de 3,25 :1. Le delai de consultation moyen etait de 16 mois. 
Le principal motif de consultation etait la tumefaction (10 cas). Huit patients avaient beneficie d'un traitement traditionnel. La taille de la tumeur 
etait superieure a 10cm dans 14 cas. La localisation la plus frequente etait le genou (14 cas). La radiographie standard retrouvait dans 15 cas des 
images d'osteolyse. Le bilan d'extension n'avait pas retrouve de metastases. Les options therapeutiques etaient dominees par I'amputation seule 
(43,75% des cas). La survie a 2 ans etait de 17%. L'osteosarcome atteint le plus souvent le gargon apres I'age de 10 ans. Sa prise en charge au 
Senegal se heurte a d'enormes difficultes liees au retard diagnostique. La solution repose essentiellement sur une collaboration pluridisciplinaire. 
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Introduction 



dans une structure sanitaire avant d'etre oriente vers le centre 
hospitaller de reference. 



L'osteosarcome est la tumeur osseuse mallgne primitive la plus 
frequente chez I'enfant [1]. II touche surtout le gargon avec un pic 
de frequence entre 10 et 20 ans [2]. La survie a ete completement 
modlflee grace a un diagnostic precoce et a la polychlmlotheraple 
[3]. La reduction tumorale qu'elle Indult rend possible la 
preservation du membra aux moyens de techniques de chirurgie 
conservatrice parfois complexes tout en assurant une resection 
carcinologiquement satisfaisante. Cette prise en charge permet 
aujourd'hui d'obtenir des taux de survie de pres de 70 % a 5 ans 
[1]. Cependant dans les pays en voie de deveioppement comme ie 
notre ia prise en charge est confrontee a de nombreux probiemes 
avec au premier plan ie retard diagnostique qui impose souvent des 
amputations de membres. Le but de notre etude etait de decrire les 
aspects epidemioiogiques, diagnostlques et therapeutiques des 
osteosarcomes de I'enfant au CHU Arlstlde Le Dantec de Dakar. 



Methodes 



Notre travail est une etude retrospective menee de janvler 2001 a 
Decembre 2010, solt sur une perlode de dix ans. Elle comportalt 
I'analyse de 16 dossiers d'enfants attelnts d'osteosarcome et pris en 
charge au service de Chirurgie Pedlatrlque de I'hopltal Arlstlde Le 
Dantec de Dakar. Pour chaque dossier, les parametres etudles 
etalent le niveau d'Instructlon et le niveau socloprofesslonnel des 
parents, I'origine geographlque, I'age, le sexe, les antecedents 
particuliers, ie deiai de consultation, les motifs de consultation, les 
signes physiques, les signes radioiogiques (ia radiographie standard, 
i'echographie, ia tomodensitometrie), ia bioiogie (Numeration et 
formuie sanguine), les modaiites therapeutiques (ia chimiotherapie, 
la chirurgie, la radlotheraple) et i'evolution. Tous les patients ont 
beneflcle d'un examen anatomopathologique dont 6 sur pieces 
blopslques et 10 sur pieces operatolres, qui ont conflrme dans tous 
les cas le diagnostic d'osteosarcome. Les donnees ont ete traltees 
sur Microsoft office excel. 



Resultats 



Niveau d'instruction et le niveau socioprofessionnel des 
parents : Dans 58% des cas les parents (papa et maman) n'etalent 
pas scolarlses. Dans 35% des cas les parents avalent le niveau de 
I'ecole primalre. Chez un seul de nos patients, le pere a fait des 
etudes superleures (unlverslte). L'actlvlte professlonnelle des peres 
se repartlssalt comme suit : ouvrler : 08 cas ; cultlvateur : 07 cas ; 
Instltuteur : 01 cas 

L'origine geograpliique : La majeure partie de nos patients (12 
cas soit 75%) provenalt de ia banlieue de Dakar. Le reste de nos 
patients provenalt de diverses regions de I'Interleur du pays. 

L'age : L'age moyen de nos patients etait de 11 ans avec des 
extremes de 8 ans et 15 ans. La Figure 1 montre la repartition 
selon l'age. 

Le sexe : Une predominance masculine a ete retrouvee avec un 
sex-ratio de 3,25. 

Les antecedents particuliers : Deux de nos patients presentaient 
des antecedents de fracture 1 et 2 mois auparavant sur ie siege 
meme de ia tumeur. Huit patients avaient beneficie d'un traitement 
tradltlonnel. Sept patients avaient beneficie d'une prise en charge 



Le delai de consultation : Le deiai ecouie entre ie debut de ia 
symptomatoiogie et ia premiere consultation a i'hopltal etait en 
moyenne de 16 mois avec des extremes de 2 mois et 4 ans (Figure 
2). 

Les motifs de consultation : Pour ia majeure partie des patients 
(10 cas solt 62,5%) le motif de consultation a ete une tumefaction 
(Figure 3). Deux patients etalent venus en consultation pour un 
traumatlsme. DIx patients ont consulte pour une Impotence 
fonctlonnelle dont 8 relatives et 2 absolues. Trols patients etalent 
adresses par une structure sanitaire perlpherlque et un patient par 
un hopitai regional pour une mellleure prise en charge d'une 
tumeur. Les signes physiques : Une alteration de i'etat general 
avec asthenic, amaigrissement et anorexie etait retrouvee chez 7 
patients. La douieur etait presente dans tous les cas. Une boiterie a 
ete notee dans 10 cas. La taiile de ia tumeur a ete mesuree selon 
son grand axe. Elle etait superieure a 10cm dans 14 cas et 
inferieure a 10cm dans 2 cas. Les localisations etalent variables 
(Tableau 1). Des marques de scarification cutanee en regard de la 
tumefaction ont ete retrouvees dans 8 cas. Des adenopathies 
inguinales homolaterales a la tumefaction ont ete retrouvees dans 
10 cas. 

Les signes radioiogiques : Une radiographie standard du membre 
atteint avec des cliches de face et de profll etait reallsee chez tous 

les patients. Elle retrouvait dans 15 cas des images d'osteolyse, une 
image iacunaire dans 1 cas et des appositions periostees dans 7 
cas. n patient a presente une fracture pathoiogique. Le Tableau 2 
montre les differentes localisations sur la radiographie standard. 
Dans ie cadre du biian d'extension de ia tumeur, 5 patients avaient 
beneficie d'une radiographie du thorax de face, 1 d'une 
tomodensitometrie et 2 d'une echographie abdomino-pelvlenne. Ce 
biian d'extension n'avait pas retrouve de metastases. 

La bioiogie : La numeration de la formuie sanguine retrouvait une 
anemie dans 15cas avec une moyenne de 7 g/dl. 

Les modaiites therapeutiques : Les differentes options 
therapeutiques sont resumees sur le Tableau 3. 

L'evolution : Les suites therapeutiques etalent evaiuees apres un 
recul moyen de 14 mois avec des extremes de 2 mois et 2 ans. 
Trois cas de metastases ont ete notes dont 1 peivienne et 2 
pulmonaires respectivement a 2 mois, 5 mois et 7 mois apres 
amputation. La survie a 2 ans etait de 17%. 



Discussion 



Aspects epidemioiogiques 

Les tumeurs osseuses maiignes de i'enfant restent une entite fort 
heureusement assez rare, puisqu'eiles ne representent que 5% de 
toutes les tumeurs maiignes pedlatriques [1]. L'osteosarcome est la 
plus frequente des tumeurs maiignes du squelette chez I'enfant. II 
represente 15 a 35% des tumeurs maiignes primitives de I'os [2]. 
Dans notre etude pendant la meme perlode 69 tumeurs maiignes 
primitives en dehors de l'osteosarcome ont ete repertorlees solt un 
chlffre de 18,82% pour les osteosarcomes. 

L'osteosarcome survient chez I'enfant entre 10 et 20 ans. Selon 
Parkin [4] 80% des osteosarcomes surviennent chez i'enfant et 
I'adolescent avec un age moyen de survenue de 14 ans. II a montre 
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par ailleurs que la frequence diminuait avec I'age. D'exceptionnels 
cas ont ete rapportes avant Sans. Selon Philip [5] I'age inferieur a 
12 ans est un facteur de mauvais pronostic. Dans notre etude I'age 
etait compris entre 8 et 15 ans avec une moyenne de 11 ans. Une 
predominance masculine est rapportee dans la plupart des etudes 
epidemiologiques avec un sex-ratio tournant autour de 1,7 [6,7]. 
Dans notre etude la predominance masculine est plus nette avec un 
sex ratio de 3,25. 

Les localisations preferentielles des osteosarcomes sont le genou, 
I'epaule et la hanche [7, 8]. Dans notre etude la localisation la plus 
frequente etalt le genou (87,5% des cas) avec au premier plan 
I'extremite inferieure du femur (81,25%). Dans les series d'Arndt 
[9], Campanacci et Widhe [10] qui ont collige au total 3433 cas, les 
atteintes du genou representaient plus de la moitie des cas (53%) 
suivies de I'humerus (10%). 

Les osteosarcomes ont souvent un potentiel de malignite eleve avec 
une evolution fulminante. C'est dire que tout point d'appel tumoral 
au niveau de I'appareil locomoteur doit etre examine et pris en 
charge en tenant compte de cet aspect afin d'eviter tout retard 
diagnostique et therapeutique. Si dans les pays developpes des 
avancees massives ont ete faites dans la prise en charge precoce, 
dans les pays en vole de developpement comme le notre tel n'est 
pas le cas. En effet le premier niveau de difficulte est le retard 
diagnostique qui a une forte repercussion sur la prise en charge 
therapeutique. Dans notre etude nous avons retrouve que chez 10 
de nos patients soit 62,5% des cas, le delai de consultation etait 
superieur a 7 mois. Ce retard de consultation s'explique a plusieurs 
niveaux. Dans notre serie les parents avaient un niveau d'instruction 
bas et nos considerations traditionnelles font que toute tumefaction 
est prise a tort comme du sang coagule et le premier reflexe est 
d'aller voir un tradipraticien pour evacuer ce sang. Nous avons 
retrouve que 8 patients avaient beneficie d'un traitement 
traditionnel confirme par les marques de scarification retrouvees a 
I'examen physique. II faut insister sur le danger de ce traitement 
traditionnel. En effet ces scarifications consistent a faire de petites 
mouchetures cutanees pour ainsi pouvoir aspirer du sang et II a ete 
demontre tout le risque que constitue le saignement car ce dernier 
favorise la diffusion tumorale [1]. Le croisement entre le delai de 
consultation et les patients ayant beneficie d'un traitement 
traditionnel a montre que chez les 10 patients qui ont presente un 
delai de consultation superieur a 7 mois, huit avaient beneficie d'un 
traitement traditionnel. 

Le deuxieme volet est la prise en charge au niveau des structures 
sanitaires peripheriques. En effet lorsque le traitement traditionnel 
ne marche pas, secondairement les parents s'orientent souvent vers 
la structure sanitaire la plus proche. Dans notre etude nous avons 
trouve que tous nos patients provenaient soit de la banlieue soit de 
llnterieur du pays et avaient beneficie d'une prise en charge au 
niveau d'une structure sanitaire inadequate. A ce niveau la 
tumefaction est souvent prise a tort comme une simple 
inflammation ou une infection et une radiographie n'est pas toujours 
systematiquement demandee ou n'est pas toujours accessible. 

Aspects diagnostiques 

Les patients sont souvent adresses vers la structure hospitaliere de 
reference devant I'augmentation importante de volume de la 
tumefaction ou devant I'alteration de I'etat general. Les differents 
facteurs cites plus haut font que la majeure partie de nos patients 
sont vus avec une masse tumorale importante et un etat general 
souvent altere rendant davantage difficile la prise en charge en 
milieu hospitaller. Les modes de decouverte et les motifs de 
consultation sont nombreux, sources assez souvent de retard 
diagnostique en raison de I'absence de specificite de signes cliniques 



et de la rarete de cette pathologie. Ainsi le diagnostic est rarement 
evoque en premiere intention. Cependant dans notre etude devant 

le volume souvent important de la masse tumorale (taille > 10cm 
dans 87,5% des cas) et la rapidite d'evolution, le diagnostic a ete 
souvent evoque. Le volume tumoral a egalement un interet 
pronostic. En effet selon Philip [5] une taille superieure a 10cm est 
un facteur de mauvais pronostic. Devant I'absence de specificites 
cliniques, des regies de prise en charge ont ete definies [11-13]. La 
mise en route des investigations compiementaires est une veritable 
urgence, puisque de sa rapidite depend la date de realisation de la 
biopsie, et surtout ['analyse histologique. Les examens 
radiographiques visent a preciser I'extension locale et generate. Les 
aspects radiologiques evocateurs d'osteosarcome ne sont pas 
forcement specifiques. Certes une lyse osseuse heterogene, des 
appositions periostees en pelure d'oignon [2] a fortiori des images 
en feu d'herbe, ou une rupture corticaie sont tres suspects d'etre en 
rapport avec un processus malin. Cependant iis temoignent 
simpiement d'une evolution rapide et agressive pour i'os de la 
pathologie en cause, sans pour autant prejuger de son etioiogie. 
Dans notre etude le retard a la consultation constitue un facteur 
favorable au developpement de la tumeur. C'est pourquoi les 
images radiographiques etaient tres evocatrices (osteolyse 
importante avec apposition periostee) au stade du diagnostic. Un 
bilan d'extension est systematique avant tout geste chirurgical y 
compris biopsique [11,12]. II repose sur la radiographie pulmonaire, 
la tomodensitometrie, la scintigraphie osseuse et I'lmagerie par 
resonance magnetique nucleaire [13]. Cependant ces trois dernlers 
examens d'acquisition recente ne sont pas toujours accessibles dans 
notre contexte et ont un cout eleve. C'est pourquoi un seul de nos 
patients a pu beneficier d'une tomodensitometrie qui n'avait pas 
retrouve de metastases. Cette difficulte d'acquisition de ces 
examens compiementaires rend la prise en charge aieatoire. Ce 
bilan d'extension ne doit pas cependant retarder la biopsie. En 
revanche ii doit imperativement preceder la mise en route du 
traitement, en raison du pourcentage assez eleve de tumeurs deja 
metastatiques au diagnostic [1]. La biopsie est la veritable cle 
diagnostique et est systematique. Cependant dans notre contexte 
d'exercice II n'est pas toujours realisable pour diverses raisons. 
Devant un delai de consultation tres long ayant permis a la tumeur 
d'avoir tout le temps de s'exprimer, avec un etat general altere et 
des images radiographiques evidentes faudrait-il toujours realiser 
une biopsie et attendre les resultats, au risque de s'exposer a des 
metastases ' En effet dans notre contexte pour avoir les resultats 
anatomopathologiques 11 faut au minimum un mois apres la biopsie. 

Aspects therapeutiques 

Les modaiites du traitement sont aujourd'hui parfaitement codifies, 
et font appel a des protocoles nationaux voire europeens 
[11,13,14]. Les strategies du traitement associent une 
chimiotherapie pre operatoire, suivie d'une resection tumorale, puis 
d'une chimiotherapie post operatoire qui varie en fonction du 
pourcentage de cellules vivantes residuelles sur la piece de resection 
[1]. Ce protocole n'a pu etre realise dans notre etude que chez un 
seul patient. La plupart ayant beneficie soit d'une amputation seule, 
soit d'une chimiotherapie suivie d'une amputation. Ce probleme est 
lie au fait que le protocole therapeutique est lourd sur le plan 
economique mais egalement sur le plan de la duree. Actueliement 
I'existence d'un programme d'aide a nettement ameiiore ie volet 
economique. Cette chimiotherapie necessite egalement que le 
patient ait un etat general acceptable pour pouvoir la supporter 
mais egalement un bilan pre chimiotherapie qui eleve davantage le 
cout de la prise en charge et parfois meme retarde le debut du 
traitement. C'est pourquoi dans notre contexte d'exercice notre 
premiere arme therapeutique est I'amputation d'emblee. Si 
I'amputation a longtemps ete la seule attitude curative dans le 
traitement de I'osteosarcome, ces 20 dernieres annees ont vu un 
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essor considerable de la chirurgle conservatrlce grace a 
I'amelioration des indications chirurgicales et des procedes de 
reconstruction reposant sur des protheses [12,15]. Cette chirurgie 
conservatrice est estimee actuellement a environ 80% [3]. 
Cependant dans notre contexte d'exercice elle n'est pas encore de 
mise car faudrait-il encore que le diagnostic puisse etre pose 
precocement et que le materiel prothetique soit disponible, ce qui 
n'est pas le cas. Ceci nous pousse souvent a un geste mutilant chez 
un enfant en pleine croissance. Ce geste chirurgical lourd retentit de 
fagon significative sur I'etat general de I'enfant et reduit les chances 
d'une meilleure tolerance a la chimiotherapie adjuvante. Dans notre 
etude un patient n'a pas pu beneficier d'un traitement chirurgical. 
Ce dernier n'a beneficie que d'une chimiotherapie neo adjuvante qui 
a ete mal toleree. La place de la radiotherapie dans le traitement de 
I'osteosarcome a ete precisee dans un " Standard Option, 
Recommandation" publie en 2005 [16]. Cette radiotherapie est de 
principe non indiquee dans le traitement de premiere intention d'un 
osteosarcome, excepte en cas de tumeur non accessible a la 
chirurgie, de refus de la chirurgie ou de resection marginale. Dans 
notre serie 11 n'y a pas eu d'indication a cette radiotherapie. 

Le but du traitement est d'ameliorer la qualite de vie de I'enfant 
mais egalement sa survie. Actuellement avec I'introduction de 
nouvelles methodes therapeutiques, le taux global de survie a 5 ans 
est d'environ 80% [1]. Dans notre serie la survie a 2 ans etait de 
17%. Le taux de deces precoce (moins de 2 ans) etait generalement 
eleve (41% des cas). Ces deces etaient lies soit a une mauvaise 
tolerance de la poly chimiotherapie ou a la chirurgie elle-meme, soit 
a la survenue de metastases surtout pulmonaires. 



Conclusion 



L'osteosarcome de I'enfant est une pathologie qui atteint souvent le 
gargon apres I'age de 10 ans. Elle se localise preferentiellement au 
niveau de I'extremite inferieure du femur. Sa prise en charge 
rencontre des difficultes considerables au Senegal du fait du retard 
diagnostique, de I'insuffisance du plateau technique et du bas 
niveau de vie des populations. L'amelioration de cette prise en 
charge doit passer par un certain nombre de mesures: une 
campagne de sensibilisation et d'information doit etre fait a 2 
niveaux : la population elle-meme mais egalement le personnel 
medical et paramedical des structures sanitaires peripheriques et 
des regions, avec parfois meme des programmes de formation pour 
la prise en charge; une collaboration pluridisciplinaire entre le 
chirurgien pediatre, I'oncologue pediatre, le radiologue et 
I'anatomopathologiste; une amelioration du plateau technique avec 
notamment I'acquisition de protheses. 
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Tableau 1: Repartition selon la topographie 


Siege 


Nombre 


Pourcentage 


Genou 


14 


87,5% 


Hanche 


1 


6,25% 


Epaule 


1 


6,25% 


Total 


16 


100% 



Tableau 2: Repartition des images radiographiques selon la topographie 


Siege 


Nombre 


Pourcentage 


Extremite superieure de I'humerus 


1 


6,25% 


Extremite superieure du femur 


1 


6,25% 


Extremite inferieure du femur 


13 


81,25% 


Extremite superieure du tibia 


1 


6,25% 


Total 


16 


100% 



Tableau 3: Repartition des patients selon les options therapeutiques 


Traitement 


Nombre 


Pourcentage 


Amputation seule 


7 


43,75% 


Amputation puis chimiotherapie 


6 


37,5% 


Chimiotherapie puis amputation 


1 


6,25% 


Chimiotherapie puis amputation et ensuite chimiotherapie 


1 


6,25% 


Chimiotherapie seule 


1 


6,25% 


Total 


16 


100% 
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Sans 10ans 11ans 12ans 13ans 14ans 15ans 



Age 

Figure 1: Repartition selon I'age 




2-4mois 5-7mois 8-18mols 19-36mois 37-48moi5 



Delai de consultation 



Figure 2: Repartition selon le delai de consultation 
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Figure 3: Osteosarcome du genou de 20cm de diametre de grand axe 
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